
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ÀÍÊÅÒÀ ÍÀ ÏÎËÓ×ÅÍÈÅ ÑÎÖÈÀËÜÍÛÕ ÓÑËÓÃ
ÄËß ÏÐÎÑÈÒÅËß: Ïîæàëóéñòà, çàïîëíèòå ðàçäåëû ñ 1 ïî 7 íà ýòîé ôîðìå.  Èíôîðìàöèÿ íà ýòîé ôîðìå áóäåò ïðîâåðåíà.
Çàìåòêà: Ñîõðàíèòå  ñâîþ êîïèþ ýòîé ôîðìû.  Åñëè âû íå ïîëó÷èëè îòâåò â òå÷åíèå 30 äíåé, ñîîáùèòå îá ýòîì
ïðåäñòàâèòåëþ îêðóãà ïî íîìåðó òåëåôîíà  óêàçàííîìó íèæå â ðàçäåëå  "ÄËß ÑËÓÆÅÁÍÎÃÎ ÏÎËÜÇÎÂÀÍÈß".

ÍÎÌÅÐ ÑÎÖÈÀËÜÍÎÃÎ ÑÒÐÀÕÎÂÀÍÈß: Âû îáÿçàíû ïðåäîñòàâèòü ñâîé(è)
íîìåð(à) ñîöèàëüíîãî ñòðàõîâàíèÿ, êàê òðåáóåòñÿ â 42 USC 405 è MPP 30-
769.71.  Ýòà èíôîðìàöèÿ áóäåò èñïîëüçîâàíà ïðè îïðåäåëåíèè âàøåãî ïðàâà
íà ëüãîòû è êîîðäèíèðîâàíèÿ èíôîðìàöèè ñ äðóãèìè àãåíòñòâàìè.
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ÈÌß, ÔÀÌÈËÈß

ÀÄÐÅÑ

ÃÎÐÎÄ 

Âû âåòåðàí? ÅÑËÈ "ÄÀ" ÏÐÅÄÎÑÒÀÂÜÒÅ ÈÌß ÂÅÒÅÐÀÍÀ È ÍÎÌÅÐ ÈÑÊÀ.

Ïîëó÷àåòå ëè âû ëüãîòû SSI/SSP?

ÇÀÏÐÀØÈÂÀÅÌÛÉ ÂÈÄ ÓÑËÓÃ:

ÄÀÒÀ È ÌÅÑÒÎ, ÃÄÅ Â ÏÎÑËÅÄÍÈÉ ÐÀÇ ÓÑËÓÃÈ ÁÛËÈ ÏÎËÓ×ÅÍÛ

ÓÊÀÆÈÒÅ ×ËÅÍÎÂ ÑÅÌÜÈ Â ÑÅÌÅÉÍÎÉ ÃÐÓÏÏÅ ÄÀÒÀ ÐÎÆÄÅÍÈß *ÍÎÌÅÐ ÑÎÖÈÀËÜÍÎÃÎ ÑÒÐÀÕÎÂÀÍÈß

ÊÎË-ÂÎ ×ÀÑÎÂ

ÏÎÄÏÈÑÜ ÏÐÅÄÑÒÀÂÈÒÅËß:
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ÀÄÐÅÑ Â ÍÀÑÒÎßÙÅÅ ÂÐÅÌß

INCOME ELIGIBLE:

RECIPIENT STATUS: SOURCE OF VERIFICATION FOR REFUGEE OR ENTRANT STATUS (EXPLAIN)

DATE DATEWORKER SIGNATURE WORKER SIGNATURESOURCE OF VERIFICATION SOURCE OF VERIFICATION

STATUS ELIGIBLE: VERIFICATION: SIGNATURE OF SOCIAL WORKER OR AGENCY REPRESENTAIVE: TELEPHONE NUMBER:

(        )

ÄÀÒÀ:

ÍÎÌÅÐ ÒÅËÅÔÎÍÀ ÏÐÅÄÑÒÀÂÈÒÅËß:

(        )

FOR AGENCY USE ONLY (ÄËß ÑËÓÆÅÁÍÎÃÎ ÏÎËÜÇÎÂÀÍÈß)

RECERTIFICATION OF ELIGIBILITY FOR SERVICES OF STATUS ELIGIBLES

ÏÎÄÏÈÑÜ ÏÐÅÄÑÒÀÂÈÒÅËß ÏÐÎÑÈÒÅËß: ÄÀÒÀ

ÐÎÄÑÒÂÅÍÍÎÅ ÎÒÍÎØÅÍÈÅ Ê ÏÐÎÑÈÒÅËÞ;

ÈÑÏÎËÜÇÓÅÌÎÅ ÈÌß (ÅÑËÈ ÎÒËÈ×ÀÅÒÑß ÎÒ ÂÛØÅÓÊÀÇÀÍÍÎÃÎ)

Ïîëó÷àëè ëè âû óñëóãè ïî ïðèñìîòðó (IHSS) â ïðîøëîì?
Åñëè "ÄÀ", çàïîëíèòå ñëåäóþùåå:

ÅÑËÈ "ÄÀ", ÎÒÌÅÒÜÒÅ ÂÈÄ ÂÀØÅÃÎ ÏÐÎÆÈÂÀÍÈß:

Âû ñóïðóã(à)/ðåáåíîê âåòåðàíà?

ïî÷òîâûé èíäåêñ òåëåôîí

(        )

ÈÌß ÑÓÏÐÓÃÈ(À)    ■■     ÈÌß ÐÎÄÈÒÅËß   ■■

ÐÅÁÅÍÎÊ/ÄÐÓÃÎÉ ÐÎÄÑÒÂÅÍÍÈÊ

ÐÅÁÅÍÎÊ/ÄÐÓÃÎÉ ÐÎÄÑÒÂÅÍÍÈÊ

Çàêîí òðåáóåò, ÷òîáû áûëà ïðåäñòàâëåíà èíôîðìàöèÿ î íàöèîíàëüíîì ïðîèñõîæäåíèè è ðîäíîì ÿçûêå.  Åñëè âû íå çàïîëíèòå ýòîò ðàçäåë,
ñîòðóäíèêè îòäåëà ñîöèàëüíûõ óñëóã îïðåäåëÿò ýòî ñàìè.  Ýòà èíôîðìàöèÿ íå ïîâëèÿåò íà âàøå ïðàâî íà ïîëó÷åíèå óñëóã.

ß ïîäòâåðæäàþ, ÷òî âûøåóêàçàííàÿ èíôîðìàöèÿ ÿâëÿåòñÿ ïðàâäîé, íàñêîëüêî ýòî èçâåñòíî ìíå.  Åñëè
ïîäòâåðæäåíèå âûøåóêàçàííîãî ïîòðåáóåòñÿ â áóäóùåì, ÿ ñîãëàñåí ïîëíîñòüþ ñîòðóäíè÷àòü.

A. Ìîÿ íàöèîíàëüíîñòü

(ñì. âòîðóþ ñòð. äëÿ ïðàâèëüíîãî êîäà):

B. ß ãîâîðþ è ïîíèìàþ àíãëèéñêèé ÿçûê:
ìîé ðîäíîé ÿçûê 
(ñì. âòîðóþ ñòð. äëÿ ïðàâèëüíîãî êîäà:)

äàòà ðîæäåíèÿ

■■   Ìóæ.     ■■   Æåí.

■■  Äà     ■■  Íåò ■■  Äà     ■■  Íåò

■■  Äà     ■■  Íåò

■■   Íåçàâèñèìîå ïðîæèâàíèå     ■■ Ïàíñèîí è ïðèñìîòð      ■■     Äîì äðóãîãî
■■  Äà     ■■  Íåò

■■  Äà     ■■  Íåò

■■  Yes   ■■  No ■■  Yes   ■■  No

■■   Refugee ■■ Cuban/Haitian
Entrant

ÍÎÌÅÐ ÄÅËÀ: ÄÀÒÀ ÏÎÄÀ×È ÔÎÐÌÛ:

*ÍÎÌÅÐ ÑÎÖÈÀËÜÍÎÃÎ ÑÒÐÀÕÎÂÀÍÈß

ÏÎË

▼

(Ñì. îáîðîò.)



A. Êîäû ýòíè÷åñêèõ ãðóïï:

1. Áåëûå
2. Èñïàíöû
3. ×åðíûå
4. Äðóãèå àçèàòû èëè æèòåëè Òèõîîêåàíñêèõ î-âîâ
5. Àìåðèêàíñêèå èíäåéöû èëè êîðåííûå æèòåëè Àëÿñêè
7. Ôèëèïïèíöû
C. Êèòàéöû
H. Êàìáîäæèéöû
J. ßïîíöû
K. Êîðåéöû
M. Óðîæåíöû î-âîâ Ñàìîà
N. Àçèàòñêèå èíäåéöû
P. Óðîæåíöû Ãàâàéñêèõ î-âîâ
R. Óðîæåíöû î-âà Ãóàì
T. Ëàîñöû
V. Âüåòíàìöû

B. Êîäû ÿçûêîâ:

O . Àìåðèêàíñêèé ÿçûê äëÿ ãëóõîíåìûõ (AMISLAN èëè ASL) G. Ìèåí
1. Èñïàíñêèé - NOA (èçâåùåíèå) áóäåò âûñëàíî H. Ìîíã

íà èñïàíñêîì ÿçûêå I. Ëàîññêèé
2. Êàíòîíñêèé äèàëåêò J. Òóðåöêèé
3. ßïîíñêèé K. Èâðèò
4. Êîðåéñêèé L. Ôðàíöóçñêèé
5. Òàãàëüñêèé M. Ïîëüñêèé
6. Äðóãîé íå àíãëèéñêèé N. Ðóññêèé
7. Àíãëèéñêèé P. Ïîðòóãàëüñêèé
9. Èñïàíñêèé - NOA (èçâåùåíèå) áóäåò âûñëàíî Q. Èòàëüÿíñêèé

íà àíãëèéñêîì ÿçûêå R. Àðàáñêèé
A. Äðóãîé ÿçûê äëÿ ãëóõîíåìûõ S. Ñàìîàíñêèé
B. Ìàíäàðèíñêèé äèàëåêò T. Òàéñêèé
C. Äðóãîé êèòàéñêèé ÿçûê U. Ôàðñè
D. Êàìáîäæèéñêèé V. Âüåòíàìñêèé
E. Àðìÿíñêèé
F. Èëoêàíî
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